REVISTA DE REVISTAS

THE LANCET
Londres, Noviembre 30 de 1946.

Articulos originales:

Signos cardiacos en adultos jovenes (con referencia especizl a los
soplos funcionales).

Absorcién y excrecién de agua; la hormona antidiurética (Fin).

Penicilina oral para la gonorrea.

Respuesta hemopoyética al acido folico en la anemia perniciosa.

Examen de los contactos domésticos con personas TBC.

Hipertension e ingestion de calcio.

SIGNOS CARDIACOS EN ADULTOS JOVENES (Con referencia especial
a los murmullos funcionales). - G. Bourney - St. Bartholomew Hosp.
Londres.

El estudio se basa sobre 308 sujetos, 224 de los cuales tenian corazdn
normal y 84 eran cardi6patas. Tratdndose de sujetos enviados al especia-
lista para obtener un concepto, el grupo es representativo de aquellos casos
en gue el médico corriente sospecha una enfermedad cardiaca.

Tales casos dudosos entran en dos categorias:

a) Estado fisico normal, asociado con sintomas cardiacos.

b) Funcién cardiaca perfecta, con signos de enfermedad del corazon.

El primer grupo no es otro que el del sindrome de esfuerzo; sujetos
cuyo corazén reacciona de manera excesiva ante esfuerzos ligeros, dando
corigen a palpitaciones, fatiga y respiraciéon superficial, que no se presen-
tan en condiciones andlogas en sujetos normales. Se afiaden sintomas de
origen posiblemente vasomotor: sudor frio (generalmente localizado y en
especial axilar, palmar, plantar o de la frente, siempre excesivo), vértigo,
y nerviosidad. Suele haber taquicardia y caida tensional ortostditica.

El segundo grupo —tema del articulo— es el de sujetos cuya funcion
es normal pero en los cuales el estudio del corazén presenta signos que su-
gieren alteracion del 6rgano; cabe considerar:

Tamano del corazén: Aumentado: hubo o hay enfermedad cardiaca.

Normal: probablemente no hay enfermedad, especialmente si se trata
de un joven.

Pequefio y de tipo longitudinal: no hay enfermedad cardiaca.

La posicion de la punta es engafiosa con frecuencia: la teleradiogra-
fia y el ortodiagrama si son dignos de fe.
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Pr.mer ruido: Fuede ser intenso, pero si la tonalidad es baja, y el
timhre es musical, es normal. Si el tono se eleva y el ruido tiende a semejar
al segundo ruido, hay sospecha de anormalidad.

Segundo ruido; El desdoblamiento en la base es frecuente, en especial
durante la inspiracién, y no tiene significado.

Tercer ruido: Caso de ser audible, es corto, separado y no se acom-
pafia de rodar diastdlico ni soplo presist6lico; el primer ruido es normal y
radiolégicamente e] tamafio es normal y el cono pulmonar no esta agran-
dado.

Soplos:

A) Sistdlicos: el de la punta, sin propagacion, frecuentemente no audi-
ble en posicion de pie, que desaparece con la inspiracién profunda, carece
de significado; e] soplo sistélico de la base, conducido en sentido descenden-
te y sobre el lado izquierdo del esternén, acompafnado a veces de algo que
cesl es un thrill, no significa mayor cosa cuando su intensidad es mayor en
la base que en la punta, y cuando el corazén es radiolégicamente normal.

Un soplo sistélico no francamente orgdnico es tanto menos signifi-
czlivo cuando mds soplos semejantes estén presentes en un caso dado.

El soplo sistdlico de la punta, claramente audible en la axi’a pero sé-
1o durante la inspiracién no es mayormente significativo; suele coexistir con
el soplo de la base descrito ya, y en corazones de tipo estrecho longitudinal,
no enfermos por consiguiente.

B) Extracardiacos: el mds comin es el mesocardiaco cue se propaga
un tanto hacia la base y hacia la punta, no se acompafa de thrill, ocasio-
ralmente aspero en el foco pulmonar, o musical, siempre borrado por la
inspiracion profunda; el soplo en cuestion se oye en el 4 espacio izguierdo
y junto al esterndn.

Tension arterial: a menudo elevada en los sujetos nerviosos; debe te-
rerse en cuenta: a) Comportamiento del sujeto, que dard indicacion sobre
su nerviesidad, b) una taquicardia asociada, generalmente presente en las
elevaciones neurégenas de la tension y c¢) corazén radiolégicamente no
agrandado en forma alguna, e incluso pequefo. El dato diastélico es mu-
chn mds importante que el sistolico: si es normal o sélo ligeramente au-
mentado, la tensién alta suele ser neurdgena.

Establecimiento del estado cardiaco del sujeto: I.o que es fundamen-
tal definir consta de:

a) Tamafo del corazén (v. atrds)

Tono del primer ruido: es bajo y musical? en tal caso es poco posi-
ble que vn soplo asociado sea de enfermedad mitral.

¢) Desaparece el soplo cambiando de posicion, o en alguna fase res-
piratoria? No es organico en tal caso.

ABSORCION Y EXCRECION DE AGUA (La hormona antidiurética)
(22 parte).

E. B. Verney - Prof. de Farmacologia - Univ. Cambridge.

Si la diuresis acuosa esti gobernada por la secrecion posthipofisiaria,
¢ésta debe a su vez ser funcién de la presion osmotica del plasma arterial.
Expeniencias realizadas en perros, condujeron a los siguientes resul-
tados: las inyecciones en la arteria cardtida mostraron un efecto depresor
de la diuresis por parte de las soluciones hiperténicas, dependiendo la mag-
nitud de i respuesta de la tonicidad de la soluciéon y de la velocidad de in-
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yveccion. Las respuestas tenian una evolucién que sugeria origen posthipofi-
siario, v en efecto, la ablacion de dicho 1é6bulo posterior determiné una gran
reduccion de la respuesta a las inyecciones intracarotideas (respuesta del
10¢, de lo obtenido antes). La respuesta a las inyecciones intracarotideas
e intravenosas de extracto postpituitario es la misma.

Para probar que realmente era la presién osmética el factor que de-
sencadenaba las respuestas se ensayaron soluciones isoosmoéticas de NaCl
(usado en las experiencias citadas ya) y glucosa: procediendo con velocidad
adecuada, las respuestas fueron idénticas (el autor expresa los resultados
en términos de actividad posthipofisiaria, partiendo de que la inyeccién in-
traarterial de 21 c.c. de sol. NaCl al 2.5¢, en 20 seg. equivale a la accién
de 1 mU de extracto, en cuanto a accién diurética). Es de notar que los os-
moreceptores que desencadenan la respuesta hipofisiaria no presentan el
fenémeno de acomodaciéon cuando la exposicion a las soluciones hipert6-
nicas es corta.

Se pudo demostrar que la hipofisis responde por secrecion antidiuré-
tica a aumentos de la concentracion de cloruros de orden de 8 mg/100 c.c.,
lo que corresponde a un aumento de 96 mm. de Hg. (menos del 2¢;) de la
presiéon osmética de la fase acuosa del plasma, valor que corresponde a los
cambios anotados a propoésito de la diuresis acuosa en el hombre.

La recuperacién gradual de la diuresis después de la inyeccion de
cloruros habla de una destrucciéon progresiva del factor antidiurético en la
sangre o el rifién, como habla de ello el retardo con que se inicia la respues-
ta con relacién al maximum de recargo acuoso del organismo, de manera
que la secreciéon posthipofisiaria se inhibe por elevacién de la concentra-
cion de cloruros ( y posiblemente de algunas otras sustancias osmdéticamen-
te activas) en e] plasma, y se estimula por el decenso de dichos compues-
tos; la diuresis acuosa seria una diabetes insipida temporal y fisiologica.

Con inyecciones hiperténicas cortas se comprobé falta de respuesta a
la urea e igualdad de repuestas ante glucosa y NaCl, cuando las tres solu-
ciones eran isoosmoéticas. Con inyecciones lentas, la accion de soluciones
de glucosa que producian el mismo aumento de presién osmética que las
NaCl, era nula, mientras e] NaCl seguia siendo activo; de manera que pa-
rece que los osmoreceptores son libremente permeables para la urea, menos
para la glucosa y practicamente nada para el NaCl.

En cuanto a la localizacién de los osmoreceptores, nétese que la res-
puesta a las inyecciones hiperténicas desaparece cuando la carétida inter-
na se liga (haciéndose las inyecciones en la carétida primitiva).



